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Rezumat
Uropatia obstructivă de obicei apare când patologia de bază este în stadii avansate, în studiul s-au inclus 73,5% cazuri. 
Aceşti pacienţi de obicei se spitalizează în stare gravă, cei din studiul nostru au constituit 77,10% cazuri. Rata succesului 
a fost de 84,34% după tratament miniminvaziv. Complicaţiile au fost minore. Rezultatele în lichidarea insufi cienţei renale 
au fost semnifi cativ mai bune după NPC decât după stentare. Rezultatele noastre au demonstrat că NPC are mai multe 
avantaje decât stentarea şi infl uenţă mult mai pozitivă asupra calităţii vieţii pacienţilor cu obstrucţii ureterale maligne.
Cuvinte-cheie: uropatia obstructivă, insufi cienţa renală, nefrostomia percutanată ecoghidată
Summary. The diagnosis and treatment of infrarenal obstruction caused by oncological disease.
Obstructive uropathy usually occurs when the basic pathology is advanced, in our study in 73.5% of cases. These 
patients usually are severily, in our study 77.10% cases. The success rate was 84.34% after minimally invasive treatment. 
The succese rate was of 84,34 %.  The complications was minor. The rezults in the tratement of renal failure was signi-
fi cant better after PCN when after IUS. Our results have demonstrated that PCN have more advantages when IUS, and 
infl uence more positive the quality of life of patients with malignant ureteral obstructions.
Key words: percutaneous nephrostomy eco-guided, renal failure, obstructive uropathy
Резюме. Диагностика и лечение инфраренальных обструкций, причиненные онкологической 
патологий.
Обструктивная уропатия обычно появляется, когда основная патология находится на запущенных стадиях, 
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в нашем исследовании это составило 73,5% случаев. Этих пациентов обычно доставляют в тяжелом состоянии, 
это состояние установлено у больных в 77,10% случаев. Процент успеха, достигнут в 84,34% после минимально 
инвазивного лечения. Осложнения встречались редко и были незначительными. Результаты лечения почечной 
недостаточности были значительно лучше, после NPC чем после стентирования. Результаты показали, что NPC 
имеет больше преимуществ, чем стентирование, и более положительное влияние на качество жизни пациентов с 
обструкцией мочеточника злокачественными опухолями.
Ключевые слова: чрескожная нефростомия, почечноe недостаточности, oбструктивная уропатия                                 
Introducere
Obstrucţiile infrarenale provocate de tumorile ma-
ligne  reprezintă una din principalele probleme aborda-
te pe care le întâlnesc medicii oncologi-urologi. Cele 
mai frecvente cauze sunt neoplaziile bazinului mic şi 
spaţiului retroperitoneal în stadii avansate. Implemen-
tarea noilor metode de tratament în oncologie şi com-
binarea acestora cu tratamentul radioterapic a crescut 
evident numărul pacienţilor cu obstrucţii infrarenale 
ureterale. Rata tumorilor bazinului constituie 25% 
în structura tuturor maladiilor oncologice dintre care 
2/3 dintre pacienţi decedează din cauza complicaţiilor 
urologice şi în primul rând a insufi cienţei renale ob-
structive [13,15,16]. IR de obicei debutează asimpto-
matic astfel încât aceasta se depistează în stadii deja 
avansate, această situaţie ne impune să elaborăm noi 
tactici de diagnostic precoce prin diferite investigaţii 
cu efectuarea unui tratament cât mai efi cient al paci-
enţilor cu tumori ale bazinului mic [3, 14]. Metodele 
minim invazive de drenare a urinei, stentarea ureterală 
şi nefrostomia percutanată ecoghidată, sunt abordări 
terapeutice în urgenţele cauzate de obstrucţia tractului 
urinar inferior. Selectarea metodei minim invazive de 
drenare se face în conformitate cu gradul uremiei şi a 
creatininemiei, gradul hidronefrozei şi afectarea căilor 
urinare inferioare de către tumoare.      
Material şi metode
Studiul clinic a inclus 83 de  pacienţi care au fost 
internaţi în Secţia Urologie IMSP Institutul Oncologic, 
în perioada anilor 2009 – 2012, cu obstrucţia căilor uri-
nare inferioare. În dependenţă de metoda de tratament 
minim invaziv efectuată, studiul a inclus două loturi: 
lotul tratat prin metoda de derivare externă minim 
invazivă nefrostomie percutanată ecoghidată şi lotul 
tratat prin metoda de derivare internă miniminvazivă, 
stentarea ureterală. Vârsta medie în acest lot de studiu 
a fost 57,4 de ani, variind între 33–82 de ani.
Lucrarea prezintă un studiu retrospectiv în care am 
analizat fi şele medicale din staţionar şi cele de ambu-
lator. Din documentaţia primară medicală au fost obţi-
nute date de paşaport, data internării şi externării, dia-
gnosticul clinic şi stadiul avansării procesului tumoral, 
investigaţii de laborator preoperatorii şi postoperatorii 
(hemoleucograma, ureea, creatinina, analiza generală 
a urinei, examen bacteriologic), date imagistice (Ro de 
ansamblu, USG, UIV, pielografi a retrogradă, RRI, TC 
abdominal), metoda de tratament chirurgical şi tactica 
de tratament ulterior, complicaţii.
Rezultate şi discuţii
Studiul a inclus 83 de pacienţi, dintre care la 73 a 
fost efectuată nefrostomia percutanată ecografi c ghi-
dată şi la 10 pacienţi a fost efectuată stentarea ure-
terală. În lotul de studiu cele mai frecvente cauze a 
uropatiei obstructive au fost tumorile vezicii urinare, 
cancer de col uterin, tumori ovariene, cancer recto-
sigmoidian şi de colon. Celelalte cauze sunt indicate 
în tabelul 1.
Tabelul 1 
Repartizarea pacienţilor după diagnosticul clinic
Diagnostic clinic Numărul de pacienţi
Cr. vezicii urinare 34
Cr. colului uterin 19
Cr. ovarian 8
Cr. rectosigmoidian şi de colon 8
Cr. de prostată 6






În alte studii efectuate pe loturi de pacienţi cu uro-
patie obstructivă la fel se observă o astfel de reparti-
zare a cauzei, în unele mai frecvente fi ind cancerul de 
vezica urinară iar în altele de col uterin [1, 5, 6,10].
Cel mai frecvent uropatia obstructivă apare la pa-
cienţii cu patologie de bază în stadiile avansate III-IV. 
În studiul efectuat  73,5% de pacienţi au fost depistaţi 
cu tumori tardive, local avansate ale sistemului uro-
genital. Totodată şi în stadiile incipiente pot apărea 
complicaţii urologice tabelul 2.
Tabelul 2 
Repartizarea pacienţilor conform stadiului de 
afectare tumorală





Ne precizat 2 (2,4%)
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Conform datelelor clinice şi de laborator la in-
ternare pacienţii cu obstrucţii infrarenale sunt gravi, 
în 77,10% cazuri fi ind oligo-anurici şi cu insufi cien-
ţă renală, astfel încât a fost  necesar să fi e efectuată o 
intervenţie de urgenţă cu amânarea efectuării inves-
tigaţiilor paraclinice până la ameliorarea stării gene-
rale. Pentru diagnostic au fost utilizate următoarele 
metode instrumentale de diagnostic (tabelul 3).
Tabelul 3 
Metode de investigaţii utilizate în lotul de studii
Investigaţii Număr Procente %
Ultrasonografi e 83 100
Pielografi e 58 69,87
Renografi e 23 27,71
Tomografi e computerizată 21 25,30
Radiografi e 17 20,48
Urografi e 7 8,43
Rezonanţă magnetică nucleară 1 1,2
Cistoscopie 1 1,2
Bronhoscopie 1 1,2
Numărul total de investigaţii 212
Selectarea metodei de derivare minim invazivă 
depinde direct de gradul hidronefrozei şi a valorilor 
ureei şi createninei. În cazul nefrostomiei percutanate 
ecografi c ghidate, pentru a putea fi  vizualizat şi punc-
tat, calicele trebuie să fi e bine dilatat, în majoritatea 
cazurilor se face când hidronefroza este de gradul 
III, în cazul când hidronefroza este incipientă riscul 
complicaţiilor este  mai mare, pe când stentarea se 
efectuează în hidronefroză incipientă  (tabelul 4). De 
asemenea la analizarea valorilor ureei şi creatininei 
a ambelor loturi de pacienţi, se observă că la cei cu 
valori mari se optează pentru nefrostomia percutanată 
ecografi c ghidată deoarece starea gravă a pacientului 
valorile mari a ureei şi creatininei nu permite efectu-
area stentării, în urma căreia pot surveni complicaţii 
grave (tabelul 5 şi tabelul 6).
Tabelul 4 
Gradul hidronefrozei la ambele loturi de pacienţi
Gradul 
hidronefrozei Nefrostomie Stentare




                      
Tabelul 5
Valorile ureei în mmol/l la ambele loturi de pacienţi
Valorile ureei Nefrostomie Stentare 
Preoperator   minimă 5,2 4,8
                        maximă 84 35,4
                        medie 25,96 11,9
Postoperator  minimă 4 3,6
                        maximă 51,4 19,4
                        medie 13,64 8,27
                        
Tabelul 6 
Valorile creatininei în mmol/l la ambele loturi de 
pacienţi
Valorile creatininei Nefrosto-mie Stentare 
Preoperator   minimă 115,4 67,2
                        maximă 2764 1256
                        medie 649,34 316,62
Postoperator  minimă 71,9 62
                        maximă 1492 194,5
                        medie 269,38 125
                      
În studiul efectuat rata de succes a fost de 84,34%. 
În 15,66% cazuri au apărut complicaţii minore cum 
ar fi  hemoragii minore în 5 cazuri, dislocarea tubului 
în 5 cazuri, tamponada bazinetului renal într-un caz, 
lezarea peritoneului într-un caz în urma NPC şi perfo-
rarea ureterului într-un caz în urma stentării.
În lichidarea insufi cienţei renale la fel rezultate-
le obţinute în cazul tratamentului minim invaziv prin 
nefrostomie percutanată au fost mai încurajatoare, 
astfel încât postoperator la 36 (43,37%) pacienţi se 
observă normalizarea indicilor ureei şi creatininei, 
la 21 (25,30%) ameliorare cu apropierea indicilor 
ureei şi creatininei aproape de limita normei şi la 16 
(19,27%) s-a observat scăderea indicilor insufi cienţei 
renale şi absenţa cazurilor de agravare. Însă în cazul 
tratamentului minim invaziv prin stentare doar în 2 
(20%) cazuri a avut loc normalizarea indicilor ureei şi 
creatininei, în 4 (40%) ameliorare cu apropierea indi-
cilor aproape la limita normei şi la 2 (20%) a avut loc 
creşterea indicilor şi în 2 (20%) cazuri acestea erau 
în normă şi până la efectuarea stentării. Ameliorarea 
indicilor insufi cienţei renale a avut loc aproximativ 
la a 4,6 zi.
Nefrostomia percutanată ecografi c ghidată a sub-
stituit aproape în totalitate nefrostomia chirurgical 
deschisă  care a reprezentat tratamentul standard al 
obstrucţiei maligne ureterale în etapa predecesoare 
impunerii chirurgiei minim invazive [5].
Concluzie: 
După datele diferitor studii tumorile bazinului în 
15-25 % cazuri implică organele sistemului urinar. 
Investigaţia efectuată de primă intenţie în cazul sus-
piciunii unui sindrom obstructiv este ultrasonografi a 
care a fost efectuată în o 100% din cazuri, ea oferă 
date funcţionale şi poate preciza prezenţa, sediul şi 
etiologia obstacolului, prezenţa dilataţiei aparatului 
pielo-caliceal, dimensiunile sale şi aspectul parenchi-
mului renal [2, 11, 12].
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Cel mai frecvent, cauza obstrucţiilor infrarenale 
sunt tumorile vezicii urinare 34 (40,9%) şi cancerul 
de col uterin 19 (22,9%).
În cadrul institutului metoda de derivare minim 
invazivă cel mai des efectuată a fost nefrostomia 
percutanată ecografi c ghidată, datorită avantajelor 
ei comparativ cu stentarea. Nefrostomia percutana-
tă ecografi c ghidată  este o procedură simplă care se 
efectuează prin anestezie locală şi nu provoacă de-
reglări metabolice, ceea ce permite efectuarea ei la 
pacienţii cu starea generală gravă şi hidronefroză 
avansată. Aceasta ne oferă posibilitatea ca ulterior să 
efectuăm un tratament specifi c care va ameliora sta-
rea pacienţilor cu procese avansate, iar în unele cazuri 
chiar şi tratamentul radical dacă procesul este în sta-
dii incipiente.  NPC este descrisă uneori ca o măsură 
temporară  înaintea intervenţiei chirurgicale [8, 9]. În 
alte cazuri NPC este o metodă paliativă de drenare 
pentru pacienţii la care patologia de bază este avansa-
tă şi nu mai poate fi  tratată, cu îmbunătăţirea calităţii 
şi prelungirea vieţii acestora [7].
Stentarea a fost utilizată atunci, când starea ge-
nerală a pacienţilor a fost mai puţin gravă cu indicii 
biochimici mai puţin crescuţi şi hidronefroză incipi-
entă, de asemenea un criteriu important în selectarea 
acestei proceduri este permiabilitatea căilor urinare 
pentru stent.
În alte studii similare la fel s-a constatat că NPC 
este superioară stentării, ea fi ind mai bine tolerată de 
către pacienţi şi are o infl uenţă mai mică asupra cali-
tăţii vieţii decât stentările ureterale (4, 5). 
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